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HUBUNGAN MALOKLUSI TERHADAP KUALITAS HIDUP REMAJA DAN 
DEWASA MUDA DI RSGM FAKULTAS KEDOKTERAN GIGI UNIVERSITAS 
HASANUDDIN MAKASSAR 
Vienza Beby Aftitah 
Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin 
ABSTRAK 
Latar Belakang: Maloklusi merupakan bentuk hubungan rahang atas dan bawah yang 
menyimpang dari keadaan normal. Kualitas hidup yang berkaitan dengan kesehatan 
mencakup keterbatasan fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, ketidakmampuan 
fisik, ketidakmampuan psikis, ketidakmampuan sosial, dan handicap. Adanya gangguan 
baik secara fisik maupun mental dapat menurunkan kualitas hidup seseorang. Tujuan 
dari penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan maloklusi terhadap kualitas hidup. 
Teknik pengambilan sampel yang digunakan adalah Non-probability secara purposive. 
Sampel penelitian adalah pasien bagian Ortodonti RSGM Kandea Universitas 
Hasanuddin, dengan jumlah 30 sampel. Hasil penelitian menunjukkan adanya hubungan 
yang bermakna antara maloklusi dengan kualitas hidup pasien (p<0,05). Maloklusi 
memiliki hubungan yang bermakna dengan setiap dimensi OHIP-14, kecuali dimensi 
handicap (p>0,05). Hasil uji nilai koefisien menunjukkan korelasi positif yang berarti 
setiap kenaikan nilai DAI akan diikuti kenaikan nilai OHIP, kecuali pada dimensi 
handicap. Hubungan yang paling kuat ditunjukkan oleh hubungan antara maloklusi 
dengan ketidakmampuan sosial (r=0.786). Kesimpulan: Maloklusi memiliki hubungan 
yang bermakna dengan kualitas hidup. Adapun maloklusi memiliki hubungan yang 
paling kuat dengan dimensi ketidakmampuan sosial. Tidak ada perbedaan hasil antara 
perempuan dan laki-laki. 
 
vi 
MALOCCLUSION IMPACT ON THE QUALITY OF LIFE YOUTH AND 
YOUNG ADULTS IN THE HOSPITAL OF THE FACULTY OF DENTISTRY, 
UNIVERSITY OF HASANUDDIN  
Vienza Beby Aftitah 
Faculty of Dentistry, University of Hasanuddin 
ABSTRACT 
 
Malocclusion is a form of upper and lower jaw relationship that deviates from the 
normal occlusion. Quality of life related to health include functional limitations, physical 
pain, psychological discomfort, physical disability, psychological disability, social 
disability, and handicap. A disturbance both physically and mentally able to degrade the 
quality of life. The purpose of this study was to determine the relationship of 
malocclusion on quality of life. The sampling technique used was non-probability 
purposive. Samples were patients of RSGM Kandea, Hasanuddin University, the number 
samples are 30. The results showed a significant relationship between malocclusion on 
the quality of life of patients (p <0.05). Malocclusion has a significant relationship on 
each domain of OHIP-14, except handicap (p> 0.05). The test results showed a positive 
correlation coefficient which means any increase in the value of the DAI will be 
followed by the increase in the value of OHIP, except handicap. The social disability 
domain was the domain where highest impact was recorded (r = 0.786). Conclusion: 
malocclusion has a significant relationship with the quality of life. This is the greatest 
for the social disability domain. There was no reported difference in impact between 
male and female. 
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 BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 LATAR BELAKANG 
      Prevalensi masalah kesehatan gigi dan mulut di Indonesia masih cukup tinggi. Hal 
ini dapat dilihat pada hasil Riset Kesehatan Dasar Nasional Departemen Kesehatan 
Republik Indonesia pada tahun 2007 yang menyebutkan bahwa 23,4% penduduk 
Indonesia mempunyai masalah kesehatan gigi dan mulut dan hanya 29,6% penduduk 
diantaranya yang menerima perawatan dan pengobatan dari tenaga kesehatan gigi. Pada 
tahun 2013, sebanyak 14 provinsi mengalami masalah gigi dan mulut yaitu 25,9%.
1,2
 
      Prevalensi maloklusi di Indonesia masih sangat tinggi yaitu sekitar 80% dari jumlah 
penduduk, dan merupakan salah satu masalah kesehatan gigi dan mulut yang cukup 
besar, hal ini ditambah dengan tingkat kesadaran perawatan gigi yang masih rendah dan 
kebiasaan buruk seperti mengisap ibu jari atau benda-benda lain. Hal ini 
mengindikasikan bahwa masih terdapat masyarakat yang belum menyadari pentingnya 
pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut.
2
 
Salah satu penyakit gigi dan mulut yang masih sering dijumpai di masyarakat adalah 
maloklusi. Maloklusi merupakan kelainan gigi yang menduduki urutan kedua kelainan 
gigi terbanyak di Indonesia setelah karies. World Health Organization (WHO) 
2 
mendefinisikan maloklusi sebagai sebuah kelainan atau anomali yang menyebabkan 
pengrusakan atau yang mengganggu fungsi, dan membutuhkan penanganan jika 
pengrusakan atau kerusakan fungsi akan menjadi penghambat bagi fisik dan emosional 
pasien. Maloklusi adalah penyimpangan yang cukup dari oklusi ideal yang dianggap 
sebagai ketidakpuasan estetik sehingga menyiratkan kondisi ketidakseimbangan dalam 
ukuran relatif dari posisi gigi, tulang wajah, dan jaringan lunak (bibir, pipi, dan lidah).
 3,4
 
Maloklusi merupakan kelainan yang paling sering ditemukan selama pemeriksaan 
gigi. Seorang dokter gigi akan memeriksa oklusi pasien dengan melihat bagaimana 
hubungan kontak gigi ketika pasien menggigit secara normal. Dokter gigi mungkin 
meminta pasien untuk menggigit selembar kertas yang diletakkan antara gigi atas dan 
bawah.  Kertas ini akan meninggalkan bekas gigitan pada titik kontak. Untuk 
memastikan keberadaan dan tingkat maloklusi, dokter gigi akan membuat cetakan model 
gigi pasien. Model ini akan sangat bermanfaat saat membuat rencana perawatan.
5
 
      Maloklusi dapat mengakibatkan beberapa gangguan atau hambatan dalam diri 
penderitanya. Dilihat dari segi fungsi, gigi crowded  sangat sulit dibersihkan dengan 
menyikat gigi, kondisi ini dapat menyebabkan gigi berlubang dan penyakit gusi bahkan 
kerusakan jaringan pendukung gigi sehingga gigi menjadi goyang dan terpaksa harus 
diekstraksi. Dari segi rasa sakit fisik, maloklusi yang berlebihan pada tulang penunjang 
dan jaringan gusi, kesulitan dalam menggerakkan rahang, dan lain-lain.
 5
 
3 
      Maloklusi mempunyai dampak yang besar baik bagi orang maupun masyarakat 
dalam hal kualitas hidup, kecemasan, batas fungsional, dan kondisi emosional. 
Seseorang dengan maloklusi mungkin merasa tertutup di lingkungan sosial, mungkin 
pula merasa malu dengan penampilan gigi mereka dan/atau kehilangan kesempatan 
pekerjaan.
 
Selain dampak tersebut, maloklusi juga dapat meningkatkan risiko karies, 
berpengaruh pada kesehatan periodontal, gangguan sendi temporomandibular, dan 
bahkan beberapa masalah psikologi yang cukup parah.
 5
 
Di Indonesia penelitian tentang kesehatan gigi dan mulut kebanyakan merupakan 
penelitian tentang prevalensi dan keparahan dari beberapa penyakit gigi dan mulut saja. 
Hanya sedikit penelitian yang menilik pengaruh maloklusi terhadap kualitas hidup.  
Kualitas hidup menurut WHO yang dikutip oleh Dawoodbhoy adalah persepsi seseorang 
dalam konteks budaya dan norma yang sesuai dengan tempat hidup orang tersebut serta 
berkaitan dengan tujuan, harapan, standar, dan kepedulian selama hidupnya.
 
Kualitas 
hidup yang dimaksud dalam uraian ini adalah berkaitan dengan tanda-tanda oral, batas-
batas fungsi, kesejahteraan emosional dan sosial.
4,6
 
Masa remaja merupakan tahap penting dalam kurun kehidupan manusia karena 
merupakan masa peralihan dari masa kanak-kanak ke masa dewasa, terjadi perubahan 
fisik, mental, dan psikososial yang cepat yang berdampak pada berbagai aspek 
kehidupannya. Pada masa ini, remaja lebih mementingkan daya tarik fisik dalam proses 
sosialisasi. Menurut Dibiase, remaja yang menderita maloklusi sering menjadi bahan 
ejekan dari teman sekolahnya sehingga mereka akan terganggu psikososialnya.
 7
 
4 
Pada umumnya masyarakat lebih mengagumi atau menyanjung seseorang yang 
mempunyai penampilan wajah yang menarik dan daya tarik itu dipandang sebagai 
sesuatu yang berhubungan dengan status sosial, harga diri, dan kedudukan sosial yang 
sukses. Dalam hal ini penampilan yang kurang menarik dipandang sebagai sesuatu 
masalah kesehatan yang berarti dan kelainan susunan geligi dapat mempengaruhi daya 
tarik wajah yang berhubungan dengan kesehatan sosial.
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Berdasarkan latar belakang inilah penulis tertarik untuk meneliti hubungan maloklusi 
dengan kualitas hidup pasien bagian Ortodonti di RSGM Fakultas Kedokteran Gigi 
Universitas Hasanuddin. 
 
1.2 RUMUSAN MASALAH 
      Berdasarkan latar belakang tersebut dapat dibuat rumusan masalah, yaitu apakah ada 
hubungan antara maloklusi dengan kualitas hidup yang berkaitan dengan keterbatasan 
fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, ketidakmampuan fisik, ketidakmampuan 
psikis, ketidakmampuan sosial, dan handicap pasien bagian ortodonti di RSGM Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin Makassar. 
 
1.3 TUJUAN PENELITIAN 
      Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan maloklusi terhadap 
kualitas hidup yang berkaitan dengan keterbatasan fungsi, rasa sakit fisik, 
5 
ketidaknyamanan fisik, ketidakmampuan fisik, ketidakmampuan psikis, 
ketidakmampuan sosial, dan handicap pasien bagian ortodonti di RSGM Fakultas 
Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin Makassar. 
1.4 KEGUNAAN PENELITIAN 
      Kegunaan yang dapat diperoleh dari penelitian yang dilakukan adalah sebagai 
berikut: 
 
1.4.1 Kegunaan Ilmiah 
      1) Memberikan informasi mengenai cara menilai tingkat keparahan maloklusi menggunakan 
Dental Aesthetic Index. 
      2) Memberikan informasi mengenai hubungan maloklusi dengan kualitas hidup yang 
berkaitan dengan keterbatasan fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, 
ketidakmampuan fisik, ketidakmampuan psikis, ketidakmampuan sosial, dan 
handicap di RSGM Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin. 
 
1.4.2 Kegunaan Praktis 
      1) Sebagai bahan pertimbangan sebelum memberikan perawatan kepada pasien. 
      2) Sebagai bahan informasi yang dapat diberikan pada pasien sebelum menerima 
perawatan 
 
 
6 
1.5 HIPOTESIS 
       Maloklusi diduga memiliki hubungan dengan kualitas hidup yang berkaitan dengan 
keterbatasan fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, ketidakmampuan fisik, 
ketidakmampuan psikis, ketidakmampuan sosial, dan handicap pasien bagian Ortodonti 
di RSGM Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Hasanuddin Makassar 
 
 
 
 
 
 
 BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 MALOKLUSI 
2.1.1 Pengertian 
      Oklusi didefinisikan berdasarkan  relasi cusp gigi rahang atas dan bawah antara satu 
sama lain di setiap posisi dan pergerakan mandibula. Hal itu merupakan hasil dari 
kontrol neuromuskular dari komponen sistem pengunyahan, yaitu gigi, struktur 
periodontal, maksila dan mandibula, sendi temporomandibular, dan otot serta ligamen 
yang terkait.
3
 
      Untuk mengenali sebuah maloklusi, seorang dokter gigi harus mengetahui oklusi 
ideal dan oklusi normal. Orang dengan oklusi ideal yang memiliki jumlah gigi sebanyak 
32 bagi dewasa mempunyai hubungan yang baik di semua tiga bidang ruang. Ujung 
cusp mesiobukal dari gigi molar pertama rahang atas berada pada bukal groove dari 
molar pertama rahang bawah, dan ujung dari mahkota gigi kaninus rahang atas berada 
pada embrasure antara gigi kaninus dan premolar pertama rahang bawah.
8
 
      Overbite adalah jarak tumpang tindih antara gigi insisivus sentralis rahang atas 
dengan gigi insisivus sentralis rahang bawah pada bidang vertical, sekitar 20%. Overjet 
adalah jarak sepanjang bidang anteroposterior antara permukaan labial dari gigi insisivus 
8 
sentralis rahang bawah dengan permukaan labial dari gigi insisivus sentralis rahang atas, 
yaiu sekitar 1-2mm. Gigi, sebagai tambahan, secara normal miring ke arah bidang 
mesiodistal, berinklinasi pada bidang bukolingual dan tidak memiliki jarak, rotasi, atau 
crowded pada bagian crest alveolar. Oklusi normal memiliki rotasi, crowding, dan/atau 
spacing gigi yang minimal. Ada lebih banyak variabilitas yang diamati pada overbite 
dan overjet pada oklusi normal.
8
 
 
Gambar 1. Oklusi ideal pada orang dewasa 
Sumber: Staley RN, Reske NT. Essential of orthodontics: Diagnosis and treatment. United Kingdom: 
Blackwell Publishing Ltd. 2011. Pp 3 
 
 
Gambar 2. Oklusi normal pada orang dewasa 
Sumber: Staley RN, Reske NT. Essential of orthodontics: Diagnosis and treatment. United Kingdom: 
Blackwell Publishing Ltd. 2011. Pp 3 
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      Menurut kamus kedokteran gigi, ada dua istilah yang dapat digunakan untuk oklusi, 
yaitu oklusi ideal dan oklusi normal.
9
 
a. Oklusi ideal adalah keadaan beroklusinya setiap gigi, kecuali insisivus sentral 
bawah dan molar ketiga atas, beroklusi dengan dua gigi di lengkung 
antagonisnya dan didasarkan pada bentuk gigi yang tidak mengalami kerusakan. 
b. Oklusi normal adalah oklusi yang memenuhi persyaratan fungsi dan estetik 
walau disertai adanya ketidakteraturan pada gigi secara individu. Terjadi jika gigi 
atas dan bawah tersusun dengan baik dan cusp gigi posterior pas kedudukannya 
dengan gigi bawah antagonisnya. 
      Ada enam kunci oklusi normal pada gigi dewasa menurut Andrew yang dikutip oleh 
Bishara, yaitu:
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1) Hubungan molar 
Cusp mesiobukal dari gigi molar pertama rahang atas beroklusi dengan groove 
antara cusp mesiobukal dengan bagian tengah bukal dari molar pertama rahang 
bawah. Cusp distobukal dari molar pertama rahang atas berkontak dengan cusp 
mesiobukal dari molar kedua rahang bawah. 
2) Angulasi mahkota: Seluruh mahkota gigi berangulasi ke arah mesial. 
3) Inklinasi mahkota: Inklinasi mengarah pada inklinasi labiolingual atau 
bukolingual dari mahkota gigi.  
 a. Gigi insisivus berinklinasi ke arah labial atau bukal.  
10 
 b. Gigi posterior rahang atas berinklinasi ke arah lingual, inklinasi caninus 
hingga premolar hamper sama. Mahkota molar rahang atas berinklinasi sedikit 
lebih ke dalam dibandingkan caninus dan premolar. 
 c. Gigi posterior rahang bawah berinklinasi ke arah lingual. 
4) Rotasi : adanya rotasi. 
5) Jarak: Tidak ada jarak antar gigi 
6) Adanya curve of spee yang datar terhadap dataran oklusal 
      Maloklusi gigi terdiri dari gigi yang tidak selaras dalam lengkung gigi untuk alasan 
lain selain perbedaan skeletal. Hasil maloklusi dari hubungan abnormal dari komponen 
yang berbeda dari kompleks maksilofasial. Maloklusi dapat disebabkan karena gigi atau 
karena perbedaan skeletal. Maloklusi skeletal terjadi ketika rahang atas dan / atau 
mandibula tidak  selaras dalam  kaitannya dengan tengkorak atau ketika rahang atas dan 
rahang bawah yang tidak sejajar terhadap satu sama lain. Beberapa maloklusi melibatkan 
komponen gigi dan tulang.
10
 
      Maloklusi adalah bentuk hubungan rahang atas dan bawah yang menyimpang dari 
bentuk standar yang diterima sebagai bentuk yang normal, maloklusi dapat disebabkan 
karena tidak ada keseimbangan dentofasial. Keseimbangan dentofasial ini tidak 
disebabkan oleh satu faktor saja, tetapi beberapa faktor saling memengaruhi. Faktor-
faktor yang memengaruhi adalah keturunan, lingkungan, pertumbuhan, dan 
perkembangan, etnik, fungsional, patologi.
11
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      Penjelasan Proffit yang dikutip oleh Hassaan dan Rahmah, bahwa maloklusi 
mungkin berhubungan dengan satu atau lebih hal berikut:
 3
 
a. Ketidaksejajaran dari tiap gigi dalam lengkung gigi; gigi dapat menempati posisi 
yang menyimpang dari kurva garis dengan cara; tipped, displaced, rotated, infra-
occlusion, supra-occlusion, dan transposed. 
b. Hubungan yang tidak harmonis dari lengkung gigi relative terhadap oklusi 
normal, dapat terjadi pada salah satu dari tiga plane: anteroposterior, vertikal, 
atau melintang. 
 
2.1.2 Etiologi 
      Perawatan ortodontik berkaitan dengan berbagai macam kelainan oklusi. Etiologi 
maloklusi adalah studi tentang penyebab maloklusi. Maloklusi dapat terjadi karena 
beberapa faktor. Pada umumnya maloklusi disebabkan oleh faktor genetik dan / atau 
faktor  lingkungan.
12
 Kesulitan untuk membedakan kedua faktor sangat jelas, karena 
melakukan eksperimen pada manusia tidak mungkin dilakukan. Beberapa ortodontis 
meyakini bahwa faktor genetik adalah yang paling utama sehinggat melakukan tindakan 
preventif tidak mungkin dilakukan.
3 
Faktor genetik :
 3 
1) Pengurangan evolusi pada rahang dan ukuran gigi menyebabkan diskrepansi rahang 
dan ukuran gigi. 
2) Sindrom genetik 
3) Kelainan pada perkembangan embriologik 
12 
Faktor lingkungan :
 3
 
1) Tekanan intermitten atau mendapatkan tekanan yang lebih selama 4-6 jam dalam 
sehari terhadap gigi. Misalnya tekanan dari sekitar jaringan lunak dan kebiasaan 
menghisap jari. 
2) Trauma 
3) Anomali dari perkembangan postnatal. 
 
      Klasifikasi Graber adalah salah satu dari yang paling mudah untuk dimengerti dan 
diingat karena ia mengasosiasikan maloklusi dengan faktor etiologi. Graber membagi 
faktor etiologi menjadi faktor secara umum dan faktor lokal.
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Faktor umum: 
1) Hereditas : Anak-anak mewarisi gen dari kedua orang tua mereka dengan materi 
genetik yang berbeda-beda. Oleh karena itu, mewarisi sifat yang bertentangan pada 
anomali dental kompleks. Ras, etnik, percampuran daerah juga merupakan penyebab 
maloklusi. 
2) Kongenital: Kecacatan congenital atau kecacatan pertumbuhan merupakan malformasi 
yang terlihat pada tanggal kelahiran.Kecacatan seperti itu dapat disebabkan oleh 
beberapa macam faktor seperti genetik, radiologik, bahan kimia, endokrin, infeksi, dan 
faktor mekanik. Berbagai macam cacat congenital dapat menyebabkan maloklusi seperti 
celah bibir dan palatum, cerebral palsy, congenital syphilis, tortikolis, dan lain-lain. 
3) Lingkungan: prenatal (trauma, materi diet, German measles, dan lain-lain) dan 
postnatal (cedera saat kelahiran, cerebral palsy,cedera TMJ, dan lain-lain). 
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4) Defisiensi nutrisi 
5) Kebiasaan abnormal seperti kelainan cara mengisap, kebiasaan menghisap ibu jari, 
dorongan lidah dan kebiasaan menghisap lidah, kebiasaan menggigit bibir atau kuku, dan 
lain-lain. 
6) Trauma dan kecelakaan 
Faktor lokal:
 13
 
1) Anomali pada jumlah gigi, seperti supernumerary teeth dan kehilangan gigi (true 
partial anodontia atau hipodonsia atau oligodonsia). 
2) Anomali pada ukuran gigi, seperti mikrodonsia, makrodonsia, true generalized 
macrodontia (dimana semua ukuran gigi lebih besar dari ukuran normal seperti pada 
kasus pituitary gigantism), dan lain-lain. 
3) Anomali pada bentuk gigi, seperti fusi, germinasi, concrescence, dilaserasi, dens in 
dente, akar supernumerari. 
4) Labial frenulum yang abnormal 
5) Kehilangan gigi prematur 
6) Ankilosis 
7) Karies gigi 
8) Restorasi gigi yang tidak baik. 
9) Keterlambatan erupsi pada gigi permanen 
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2.1.3 Klasifikasi 
      Klasifikasi maloklusi adalah deskripsi penyimpangan dentofasial menurut 
karakteristik umum atau normal. Bergantung pada bagian mana dari unit mulut dan 
rahang yang bersalah, maloklusi secara garis besar dapat dibagi menjadi tiga jenis:
13
 
a. Malposisi gigi individual 
b. Hubungan yang tidak harmonis dari lengkung gigi atau segmen dentoalveolar. 
c. Hubungan yang tidak harmonis pada skeletal 
      Ketiga jenis maloklusi ini dapat muncul secara individual pada pasien atau dalam 
kombinasi yang melibatkan satu sama lain, tergantung pada di mana kesalahan terletak 
pada lengkung gigi individu atau segmen dentoalveolar atau struktur rangka yang 
mendasari.
13
 
      Klasifikasi maloklusi Angle didasarkan pada hubungan anteroposterior dari gigi pada 
tahun 1898. Dia menggunakan numerik Roman I, II, III untuk menentukan kelas utama, 
sedangkan numerik Arab 1, 2 untuk menjelaskan divisi dari tiap klasifikasi. Deviasi 
unilateral disebut sebagai subdivisi.
14
 
Klasifikasi Angle adalah sebagai berikut:
 13,14
 
1. Maloklusi Angle Kelas I 
 
 Gambar 3. Maloklusi Kelas I Klasifikasi Angle  
Sumber: Marya CM. A textbook of public health dentistry. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 146 
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2.  Maloklusi Angle Kelas II 
a. Maloklusi Angle Kelas II divisi 1 
    
Gambar 4. Maloklusi Kelas II Divisi 1 Klasifikasi Angle 
Sumber: Marya CM. A textbook of public health dentistry. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 146 
 
b. Maloklusi Angle Kelas II divisi 2 
      Seperti dengan ciri khas hubungan molar kelas II, insisivus rahang atas hampir 
mendekati normal secara anteroposterior atau sedikit linguoversi sedangkan insisivus 
lateralis mengarah ke labial atau mesial. 
 
Gambar 5. Maloklusi Kelas II Divisi 2 Klasifikasi Angle 
Sumber: Marya CM. A textbook of public health dentistry. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 146 
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      Angle kelas II diklasifikasikan sebagai berikut, berdasarkan subdivisi, yaitu 
maloklusi Angle Kelas II subdivisi. Jika hubungan molar kelas II hanya muncul pada 
satu lengkung gigi, maloklusi disebagai subdivisi dari divisinya. 
 
Gambar 6. Maloklusi Kelas II Subdivisi Klasifikasi Angle 
Sumber: Marya CM. A textbook of public health dentistry. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 147 
 
3.  Maloklusi Angle Kelas III 
      Lengkung gigi rahang bawah dalam hubungan mesial dengan lengkung rahang atas 
dengan puncak cusp mesiobuccal molar pertama beroklusi dalam ruang interdental 
antara aspek distal dari puncak cusp distal pertama molar rahang bawah dan aspek 
mesial puncak cusp mesial molar kedua rahang bawah. 
a. True maloklusi kelas III 
b. Pseudo maloklusi kelas III 
      Jenis maloklusi ini bukan jenis maloklusi kelas III yang sesungguhnya melainkan 
hanya mirip dengan kelas III. Pada jenis ini, rahang bawah bergeser ke anterior di fossa 
glenoid karena kontak premature dari gigi atau penyebab lain saat rahang berada pada 
oklusi sentrik. Angle kelas III diklasifikasikan berdasarkan subdivisi, yaitu maloklusi 
Angle kelas III subdivisi. 
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Gambar 7. Maloklusi Kelas III Klasifikasi Angle 
Sumber: Marya CM. A textbook of public health dentistry. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 147 
 
 
Gambar 8. Maloklusi Kelas III Klasifikasi Angle 
Sumber: Marya CM. A textbook of public health dentistry. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 147 
 
      Ada beberapa klasifikasi maloklusi lainnya yang dijelaskan menurut Dewey dan 
Bennette. Klasifikasi Dewey merupakan modifikasi dari klasifikasi maloklusi menurut 
Angle. Dewey memodifikasi klasifikasi Angle kelas I dan kelas III pada tahun 1915 
dengan cara memisahkan malposisi segmen anterior dan  posterior. Klasifikasi maloklusi 
menurut Bennette didasarkan pada etiologi dari maloklusi.
13
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      Modifikasi Dewey kelas I Angle:
 13
 
1) Tipe 1: Angle kelas I dengan crowded pada gigi anterior rahang atas. 
 
Gambar 9 A-C. Klasifikasi Dewey kelas I tipe 1 – crowded pada segmen anterior 
Sumber: Phulari BS. Orthodontics principles and practice. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 105 
 
2) Tipe 2: Angle kelas I dengan gigi insisivus rahang atas mengalami labioversi 
(proclined). 
 
Gambar 10 A-C. Klasifikasi Dewey kelas I tipe 2 – proklinasi gigi anterior 
Sumber: Phulari BS. Orthodontics principles and practice. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 105 
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3) Tipe 3: Angle kelas I dengan gigi insisivus rahang atas mengalami linguoversi dari 
gigi insisivus rahang bawah (gigitan silang anterior). 
 
Gambar 11 A-C. Klasifikasi Dewey kelas I tipe 3 – gigitan silang anterior 
Sumber: Phulari BS. Orthodontics principles and practice. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 105 
 
4) Tipe 4: Molar dan/atau premolar mengalami bucco atau linguoversi, tapi gigi insisivus 
dan kaninus berada pada garis normal (gigitan silang posterior). 
 
Gambar 12 A-C. Klasifikasi Dewey kelas I tipe 4 – gigitan silang posterior 
Sumber: Phulari BS. Orthodontics principles and practice. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 105 
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5) Tipe 5: Molar mengalami mesioversi karena kehilangan secara dini dari gigi yang 
berada di sebelah mesialnya (tanggal dini pada gigi molar decidui atau premolar 
kedua) 
 
Gambar 13. Klasifikasi Dewey kelas I tipe 5 – mesial drifting dari gigi molar 
Sumber: Phulari BS. Orthodontics principles and practice. New Delhi: Jaypee Brothers Medical 
Publishers; 2011, p. 106 
      Modifikasi Dewey kelas III Angle:
13
 
1) Tipe 1: lengkung individu bila dilihat secara individual berada dalam keselarasan 
yang normal, namun pada saat beroklusi, gigi anterior berada pada posisi edge to 
edge. 
2) Tipe 2: Gigi insisivus rahang bawah mengalami crowded dan linguan dari insisivus 
maksila. 
3) Tipe 3: Lengkung rahang atas kurang maju, terjadi gigitan silang dengan insisivus 
rahang atas berjejal dan lengkung rahang bawah normal.  
      Klasifikasi maloklusi menurut Bennette, yaitu:
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1) Kelas I: Lokasi abnormal dari satu atau lebih gigi yang disebabkan karena faktor 
lokal. 
2) Kelas II: Formasi abnormal dari sebagian atau seluruh baik lengkung rahang yang 
disebabkan oleh kecacatan pada pertumbuhan tulang. 
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3) Kelas III: Hubungan abnormal antara lengkung rahang atas dan lengkung rahang 
bawah dan/atau antara kedua lengkung dan kontur fasial, disebabkan oleh kecacatan 
pada pertumbuhan tulang. 
      J.L. Ackerman dan W. R. Proffit mengembangkan diagram Venn yang dikutip oleh 
Bishara untuk membantu dalam menjelaskan lebih lanjut tentang tingkat keparahan 
maloklusi. Ini merupakan upaya untuk membedakan beberapa jenis masalah yang dilihat 
pada setiap kasus maloklusi yang didefinisikan oleh Angle. Mereka menambahkan 
empat faktor pada bagian  maloklusi Angle kelas mesiodistal (sagital), nama, kesejajaran 
gigi pendukung, profil wajah, masalah transverse, dan masalah vertikal.
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      Ada sembilan kategori dari diagram Ackerman dan Proffit yang dikutip oleh 
Bishara:
10
 
1) Kesejajaran (spaces, crowding) 
2) Profil (konveks, straight, konkav) 
3) Deviasi melintang (crossbite) 
4) Deviasi sagital (klasifikasi Angle) 
5) Deviasi vertikal (deep bite, open bite) 
6) Deviasi transsagital (kombinasi dari klasifikasi Angle dan crossbite) 
7) Deviasi sagitovertikal (kombinasi dari klasifikasi Angle deep bite atau open bite) 
8) Deviasi vertikotransversa (kombinasi dari klasifikasi Angle deep over bite atau 
crossbite) 
9) Deviasi transsagitovertikal (kombinasi dari ketiga masalah bidang) 
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2.1.4 Dampak 
      Maloklusi dapat memengaruhi estetis dari penampilan seseorang. Penampilan wajah 
yang tidak menarik mempunyai dampak yang tidak menguntungkan pada perkembangan 
psikologis seseorang, apalagi pada saat usia masa remaja.
15
 Dibiase menyatakan 
beberapa kasus maloklusi pada anak remaja sangat berpengaruh terhadap psikologis dan 
perkembangan sosial yang disebabkan oleh penindasan yang berupa ejekan atau hinaan 
dari teman sekolahnya. Pengalaman psikis yang tidak menguntungkan dapat sangat 
menyaktikan hati sehingga remaja korban penindasan tersebut akan menjadi sangat 
depresi.
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      Menurut Bruggeman, anomali dental yang dapat mengakibatkan gangguan bicara 
adalah:
17
 
1) Ruang antar gigi (spaces) yaitu terjadi kelainan bunyi saat mengucapkan semua huruf 
terutama s, sh, z, zh kecuali huruf n dan y. 
2) Lebar lengkung yaitu terjadi kelainan saat mengucapkan s, z, th 
3) Open bite yaitu terjadi kelainan bunyi saat mengucapkan huruf s, sh, z, zh, th, dan 
kadang-kadang pada huruf t dan d. 
4) Derajat protrusi yaitu terjadi kelainan bunyi yang terjadi saat mengucapkan huruf s, 
sh, z, dan zh. 
5) Pada gigi yang rotasi kelainan bunyi yang terjadi sama dengan kelainan pada ruang 
antar gigi. 
      Dampak lain yang dapat ditimbulkan dari maloklusi yang tidak ditangani, yaitu:
 12
 
1) Kehilangan gigi  
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2) Disfungsi TMJ 
3) Mempercepat penyakit gusi dan kehilangan gigi khususnya pada kasus gigi berjejal 
4) Bibir, lidah, pipi yang berkontak dengan permukaan gigit karena barisan gigi yang 
tidak baik menyebabkan abrasi. 
5) Ketidaknyamanan saat mengunyah, menggigit, dan pencernaan. 
6) Gangguan saat bicara 
7) Gangguan psikologis 
 
2.2 INDEKS MALOKLUSI 
      Seiring dengan peningkatan pentingnya cara penanganan pasien, jalan yang 
digunakan untuk memastikan fakta berdasarkan penelitian secara akurat dalamskala 
besar adalah dengan menstandarkan metode pengukuran. Indeks telah lama digunakan 
untuk menstandarkan metode pengukuran, sehingga dapat memfasilitasi perbandingan 
saat mengadakan survei epidemiologi pada populasi. Indeks telah digunakan untuk 
menilai secara obyektif kebutuhan perawatan untuk memaksimalkan kegunaan sumber 
daya yang terbatas.
18
 
      Ada banyak penelitian yang telah dilakukan tentang perkembangan indeks 
ortodontik, pengumpulan dan analisis data, prioritas perawatan dan evaluasi perawatan. 
Hal ini menyebabkan banyak variasi indeks, masing-masing untuk tujuan yang berbeda. 
Beberapa indeks maloklusi secara kuantitatif dapat dikelompokkan menjadi Master dan 
Frankel, Malalignment Index (Mal), Handicapping Labio Lingual Deviation Index (HLD 
Index), Occlusion Fenture Index (OFI), Malocclussion Severity Estimate, Occlusal Index 
24 
(OI), Treatment Priority Index (TPI), dan Handicapping Malocclusion Assesment Index 
(HMA), Index of Complexity, Outcome, and Need (ICON).
19
 
      Beberapa indeks maloklusi lain digunakan untuk mengklasifikasikan maloklusi. 
Indeks lain dikembangkan untuk mengukur tingkat kebutuhan perawatan, misalnya 
Index of Outcome Treetment Need (IOTN), atau melihat hasil perawatan, misalnya Peer 
Assessment Rating Index (PAR).
19
 
 
2.2.1 Index of Complexity, Outcome, and Need (ICON) 
      ICON terdiri dari lima komponen, yang masing-masing memiliki bobot yang berbeda 
sesuai dengan kepentingannya. Komponen pertama diadaptasi dari komponen estetik 
IOTN. Komponen lainnya termasuk gigi berjejal/diastema rahang atas, gigitan silang, 
openbite/overbite anterior, dan relasi anteroposterior segmen bukal.Skor ICON 
mencerminkan tingkat dari kebutuhan, kekomplekan, dan derajat perubahan sebagai 
hasil dari perawatan.
18
 
 
2.2.2 Handicapping Malocclusion Assessment Record (HMAR) 
      HMAR, yang diperkenalkan oleh Salzmann pada tahun 1968, merupakan indeks 
yang digunakan untuk mengukur keadaan maloklusi. Indeks ini secara kuantitatif dan 
objektif memberikan penilaian terhadap ciri-ciri oklusi dan cara menentukan prioritas 
perawatan ortodonti menurut keparahan malaoklusi yang dapat dilihat dari besarnya skor 
yang tercatat pada lembar isian. Indeks HMAR ini digunakan untuk mengukur kelainan 
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gigi pada satu rahang, kelainan hubungan dua rahang dalam keadaan oklusi, dan 
kelainan dentofasial. Penilaian dapat dilakukan pada model gigi atau di dalam mulut. 
Penilaian indeks HMAR tidak memerlukan alat yang khusus atau rumit, dibandingkan 
dengan indeks lain.
2
 
 
2.2.3 Dental Aesthetic Index (DAI) 
      Dental Aesthetic Index (DAI) didasarkan pada standar estetika yang ditetapkan 
secara sosial. Ia menjembatani kesenjangan antara aspek estetika dan kondisi klinis 
oklusal secara matematis menghasilkan skor tunggal. Namun, DAI memiliki beberapa 
keterbatasan, tidak mengidentifikasi kasus dengan overbite yang mendalam yang 
menimpa pada gingiva atau jaringan palatal. DAI telah dikembangkan sebagai alat 
skrining untuk gigi permanen, mungkin tidak cocok selama tahap gigi campuran disertai 
dengan perubahan dalam penampilan gigi masa depan. Namun, dengan mudah dapat 
diadaptasi untuk digunakan dalam tahap pertumbuhan gigi campuran.
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      WHO memperhatikan tentang kebenaran kondisi maloklusi di berbagai negara, 
menganjurkan penggunaan DAI, dalam edisi keempat dari Manual Dasar Survei 
Kesehatan Oral, sehingga akan ada instrumen yang cocok untuk mengumpulkan 
informasi epidemiologi. Data dari survey SB Brasil 2003, serta beberapa makalah dalam 
literatur yang digunakan DAI untuk analisis maloklusi.
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26 
      Ada sepuluh komponen berikut ini diukur dalam DAI:
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1) Jumlah gigi insisivus, kaninus, dan premolar permanen yang hilang pada lengkung 
maksila dan mandibula. 
2)  Segmen insisal baik rahang atas maupun rahang bawah dinilai untuk crowding (0 
= tidak ada crowding; 1 = 1 segmen crowding; 2 = 2 segmen crowding). 
3) Segmen insisal baik rahang atas maupun rahang bawah dinilai untuk spacing (0 = 
tidak ada spacing; 1 = 1 segmen spacing; 2 = 2 segmen spacing). 
4) Jarak diastema dalam milimeter antara dua gigi insisivus sentralis permanen. 
5) Overjet terbesar anterior maksila diukur dari tepi diameter labio-insisal gigi 
insisivus rahang atas yang paling menonjol ke permukaan labial gigi insisivus 
rahang bawah yang sesuai di seluruh milimeter. 
6) Overjet terbesar anterior mandibula diukur dari tepi diameter labio-insisal dari gigi 
insisivus rahang bawah yang paling menonjol ke permukaan labial gigi insisivus 
rahang atas yang berlawanan di seluruh millimeter. 
7) Anterior open bite terbesar hingga terkecil di sepuluh milimeter. 
 8) Hubungan antero-posterior molar: penyimpangan terbesar dari normal di kedua 
sisi dinilai (0 = hubungan molar normal; 1 =  molar pertama mandibula pada 
kedua sisi adalah setengah cusp baik mesial atau distal terhadap molar pertama 
maksila; 2 = molar pertama mandibula pada kedua sisi adalah satu cusp penuh 
atau lebih baik pada sisi mesial atau distal dari molar pertama maksila).
 
 
9) Lebar penyimpangan anterior rahang atas. 
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10) Lebar penyimpangan anterior rahang bawah. 
      Parameter yang diukur dari masing-masing subjek yang dikalikan dengan koefisien 
regresi bulat mereka (berat), penambahan produk dan penambahan sejumlah konstan 
mereka, jumlah yang dihasilkan adalah nilai DAI.
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      Persamaan regresi untuk mendapatkan skor DAI adalah: Skor DAI = (6 x Jumlah 
kehilangan gigi) + (1 x Crowding) + (1 x Spacing) + (3 x Diastema) + (1 x Lebar 
penyimpangan anterior rahang atas) + (1 x lebar penyimpangan anterior rahang bawah) + 
(2 x Overjet anterior maksila) + (4 x Overjet terbesar mandibular) + (4 x Open bite 
vertikal anterior) + (3 x Hubungan molar antero-posterior) + 13 (Nilai konstan). DAI 
dinilai berdasarkan kelompok keparahan maloklusi dan kebutuhan perawatan.
 22 
Tabel 2.1: Standar distribusi nilai DAI berdasarkan tingkat keparahan maloklusi 
Keparahan Maloklusi  Kebutuhan Perawatan     DAI Scrore 
Tanpa atau maloklusi ringan   Sedikit atau tidak dibutuhkan     <25  
Maloklusi sedang   Bersifat elektif     26 hingga 30 
Maloklusi parah   Sangat disarankan     31 hingga 35 
Sangat parah    Sangat wajib      >36 
Sumber: Garbin et al. Malocclusion prevalence and comparison between the angle classification and the 
dental aesthetic index in scholars in the interior of São Paulo state – Brazil. Dental Press J orthod; 2011: 
15(4): 95 
     
      DAI mempunyai empat tingkat keparahan maloklusi: skor kurang dari atau sama 
dengan 25 (tidak atau membutuhkan sedikit perawatan), skor antara 26 dengan 30 
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(perawatan bersifat elektif), skor antara 31 dengan 35 (perawatan sangat disarankan), 
skor lebih dari atau sama dengan 36 (perawatan bersifat wajib).
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2.3 KUALITAS HIDUP 
      Kualitas hidup dapat menjadi istilah yang umum untuk menyatakan status kesehatan, 
kendati istilah ini juga memiliki makna khusus yang memungkinkan penentuan 
peringkat penduduk menurut aspek objektif maupun subjektif pada status kesehatan 
mereka. Kualitas hidup bergantung pada norma-norma budaya dan persepsi relatif 
penduduk. Kualitas hidup yang berkaitan dengan kesehatan (HQL - Health-related 
Quality of Life) mencakup keterbatasan fungsional yang bersifat fisik maupun mental 
dan ekspresi positif kesejahteraan fisik, mental serta spiritual. HQL dapat digunakan 
sebagai sebuah ukuran integratif yang menyatukan mortalitas dan morbiditas serta 
merupakan indeks berbagai unsur yang meliputi kematian, morbiditas, keterbatasan 
fungsional, serta keadaan sehat sejahtera (well-being). Ada beberapa alat ukur yang 
kualitas hidup yang dapat digunakan, misalnya Oral-Health-Related Quality of Life 
(OHRQoL), Child Oral Health on Quality of Life (COHQoL), Child-Oral Impacts on 
Daily Performance (Child-OIDP), Oral Health Impact Profile (OHIP) 
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2.3.1 Pengukuran Kualitas Hidup 
      Ukuran Oral-Health-Related Quality of Life (OHRQoL) memberikan informasi 
penting ketika menilai kebutuhan perawatan individu dan populasi, membuat keputusan 
29 
klinis dan mengevaluasi intervensi, layanan dan program. Ukuran semacam ini saat ini 
tersedia untuk anak-anak adalah kuisioner Child Oral Health on Quality of Life 
(COHQoL) dan Child-Oral Impacts on Daily Performance (Child-OIDP).
25 
      COHQoL adalah skala multidimensi mengukur efek negatif yang mungkin timbul 
karena gangguan penyakit mulut dan orofasial dan kelainan tersebut terhadap 
kesejahteraan anak usia 6-14 tahun dan keluarga mereka. salah satu dari komponen itu 
adalah Child Perception Questionnaire (CPQ).
23
 Kuisioner terdiri dari 36 item yang 
dikelompokkan ke dalam empat grup; gejala mulut (OS), keterbatasan fungsional (FL), 
kondisi emosional (EW), kondisi sosial (SW). Proses perkembangan yang diadopsi 
diyakini bahwa item tersebut tidak hanya berisi frekuensi yang paling sering tetapi juga 
yang paling diperhatikan oleh anak-anak.
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2.3.2 Oral Health Impact Profile-14 
      OHIP adalah sebuah instrument yang dikembangkan oleh Slade pada tahun 1997, 
dan telah divalidasi untuk digunakan pada populasi orang tua di Australia, dan pada 
populasi dewasa di Inggris dan Scotland. Lebih jauh lagi, OHIP telah diterjemahkan ke 
dalam beberapa bahasa termasuk bahasa Portugis. Kevaliditasannya telah diuji 
khususnya pada kelompok orang tua dan populasi urban.
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      OHIP dikembangkan dengan tujuan untuk memberikan ukuran yang komprehensif 
yang dilaporkan sendiri disfungsi, ketidaknyamanan dan cacat dikaitkan dengan kondisi 
mulut. dampak ini dimaksudkan untuk melengkapi indikator epidemiologi lisan 
30 
tradisional penyakit klinis. sehingga memberikan informasi tentang "beban penyakit" 
dalam populasi dan efektivitas pelayanan kesehatan dalam mengurangi bahwa beban 
penyakit.
27 
      OHIP berkaitan dengan gangguan dan tiga dimensi status fungsional (sosial, 
psikologis dan fisik) yang merupakan empat dari tujuh kualitas dimensi kehidupan yang 
diusulkan oleh Patrick dan Bergner. Oleh karena itu, tidak termasuk persepsi kepuasan 
dengan kesehatan mulut, perubahan kesehatan mulut , prognosis atau diagnosa yang 
dilaporkan sendiri. Selanjutnya, OHIP bertujuan untuk menangkap dampak yang terkait 
dengan kondisi mulut secara umum, daripada dampak yang mungkin disebabkan 
gangguan lisan tertentu atau sindrom. Semua dampak di OHIP dikonsep sebagai hasil 
yang merugikan, dan karena itu instrumen tidak mengukur setiap aspek positif dari 
kesehatan mulut.
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      OHIP-14 terdiri dari 14 item yang mengeksplorasi tujuh dimensi dampak: batasan 
fungsional, sakit fisik, ketidaknyamanan psikologis, cacat fisik, cacat psikologis, 
kecacatan sosial dan handicap. Tanggapan diklasifikasikan menggunakan skala Likert 
dengan lima pilihan mulai dari "tidak pernah" (0) untuk "sangat sering" (4).
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2.4 REMAJA 
2.4.1 Definisi 
      Istilah remaja adolescence berasal dari kata adolescere yang berarti “tumbuh” atau 
“tumbuh menjadi dewasa”. Masa remaja dimulai pada saat anak perempuan mengalami 
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menstruasi yang pertama, sedangkan pada anak laki-laki yaitu pada saat keluarnya cairan 
semen. Waktu terjadi kematangan seksual pada perempuan dan laki-laki berbeda, hal ini 
dipengaruhi oleh asupan nutrisi oleh anak-anak.
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      Remaja adalah mereka yang berusia 10-20 tahun, dan ditandai dengan perubahan 
dalam bentuk dan ukuran tubuh, fungsi tubuh, psikologi dan aspek fungsional. WHO 
memberikan definisi masa remaja di usia 10-24 tahun. Masa remaja diartikan sebagai 
perubahan emosi dan perubahan sosial pada masa remaja. 
      Masa remaja merupakan salah satu periode dari perkembangan manusia. Masa ini 
merupakan masa transisi dari anak-anak menjadi dewasa. Pada periode ini berbagai 
perubahan terjadi baik perubahan hormonal, fisik, psikologis, maupun sosial. Perubahan 
ini terjadi dengan sangat cepat dan terkadang tanpa kita sadari.Di sebagian besar 
masyarakat dan budaya, masa remaja pada umumnya dimulai pada usia 10-13 tahun dan 
berakhir pada usia 18-22 tahun.
31,32
 
      Menurut Depkes RI, masa remaja merupakan suatu proses tumbuh kembang yang 
berkesinambungan, yang merupakan masa peralihan dari kanak-kanak ke dewasa muda. 
Beberapa ahli memberikan batasan usia remaja yang berbeda-beda. Monks et al 
mengemukakan suatu analisa yang cermat mengenai semua aspek perkembangan dalam 
masa remaja yang secara global berlangsung antara umur 12-21 tahun, dengan 
pembagiannya: 
1) 12-15 tahun termasuk masa remaja awal 
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2) 15-18 tahun termasuk masa remaja pertengahan 
3) 18-21 tahun termasuk masa remaja akhir 
      Menurut Soetjiningsih, masa remaja merupakan masa peralihan antara masa anak-
anak yang dimulai saat terjadinya kematangan seksual yaitu antara usia 11-12 tahun 
sampai dengan 20 tahun, yaitu masa menjelang dewasa muda.  Berdasarkan umur 
kronologis, menurut Undang-Undang No. 4 tahun 1979 mengenai kesejahteraan anak, 
remaja adalah yang belum mencapai 21 tahun dan belum menikah.
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2.4.2 Tahap-tahap Perkembangan Remaja 
      Dalam proses penyesuaian diri menuju kedewasaan, ada 3 tahap perkembangan 
remaja:
33
 
1. Remaja awal (early adolescence) 
    Seorang remaja pada tahap ini masih terheran-heran akan perubahan-perubahan yang 
terjadi pada tubuhnya sendiri dan dorongan-dorongan yang menyertai perubahan-
perubahan itu. Mereka mengembangkan pikiran-pikiran baru, cepat tertarik pada lawan 
jenis, dan mudah terangsang secara erotis. 
2. Remaja madya (middle adolescence)  
          Pada tahap ini remaja sangan membutuhkan kawan-kawan. Ia senang jika banyak 
teman yang mengakuinya. Ada kecenderungan narsistis yaitu mencintai dirinya 
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sendiri, dengan menyukai teman-teman yang sama dengan dirinya, selain itu, ia 
berada dalam kondisi kebingungan karena tidak tahu memilih yang mana peka atau 
tidak peduli, ramai-ramai atau sendiri, optimistis atau pesimistis, idealis atau 
materialis, dan sebagainya. 
3. Remaja akhir (late adolescence) 
          Tahap ini adalah masa konsolidasi menuju periode dewasa dan ditandai dengan 
pencapaian lima hal, yaitu: 
1) Minat yang makin mantap terhadap fungsi-fungsi intelek 
2) Egonya mencari kesempatan untuk bersatu dengan orang-orang lain dan dalam 
pengalaman-pengalam baru 
3) Terbentuk identitas seksual yang tidak akan berubah lagi 
4) Egosentrisme (terlalu memusatkan perhatian pada diri sendiri) diganti dengan 
keseimbangan antara kepentingan diri sendiri dengan orang lain. 
5) Tumbuh “dinding” yang memisahkan diri pribadinya (private self) dan masyarakat 
umum. 
      Berkaitan dengan kesehatan reproduksi remaja kita sangat perlu untuk mengenal 
perkembangan remaja serta ciri-cirinya. Berdasarkan sifat atau ciri perkembangannya, 
masa (rentang waktu) remaja ada tiga tahap, yaitu:
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1. Masa remaja awal (10-12 tahun) 
    a. Tampak dan memang merasa lebih dekat dengan teman sebaya 
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    b. Tampak dan memang merasa ingin lebih bebas 
    c. Tampak dan memang lebih banyak memperhatikan keadaan tubuhnya dan mulai 
berpikir yang khayal (abstrak) 
2. Masa remaja tengah (13-15 tahun) 
    a. Tampak dan ingin mencari identitas diri 
    b. Ada keinginan untuk berkencan atau ketertarikan pada lawan jenis 
    c. Timbul perasaan cinta yang mendalam. 
3. Masa remaja akhir (16-19 tahun) 
    a. Menampakkan pengungkapan kebebasan diri 
    b. Lebih selektif dalam mencari teman sebaya 
    c. Memiliki citra (gambaran, keadaan, peranan) terhadap dirinya. 
    d. Dapat mewujudkan perasaan cinta 
    e. Memiliki kemampuan berpikir khayal atau abstrak 
 
 
 
 
 
 
 
 BAB III 
KERANGKA KONSEP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Variabel Bebas         Variabel Kendali    Hubungan Variabel 
   Variabel Terikat         Variabel Tak Terkendali
 
 
MALOKLUSI 
KUALITAS HIDUP : 
a. Keterbatasan Fungsi 
b. Rasa Sakit Fisik 
c. Ketidaknyamanan Fisik 
d. Ketidakmampuan Fisik 
e. Ketidakmampuan Psikis 
f. Ketidakmampuan Sosial 
g. Handicap 
PENDIDIKAN 
SOSIOEKONOMI 
JENIS PEKERJAAN 
USIA 
JENIS KELAMIN 
 BAB IV 
METODE PENELITIAN 
4.1 DESAIN PENELITIAN 
      Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah deskriptif analitik 
dengan desain cross sectional. 
4.2 LOKASI DAN WAKTU PENELITIAN 
      Penelitian ini dilakukan di bagian Ortodonti Rumah Sakit Gigi dan Mulut 
Pendidikan Universitas Hasanuddin Kandea yang dilakukan pada bulan April-November 
2014.  
4.3 POPULASI PENELITIAN 
      Populasi penelitian adalah pasien bagian ortodonti RSGM Fakultas Kedokteran Gigi 
Universitas Hasanuddin Makassar. 
4.4 SAMPEL PENELITIAN 
      Sampel penelitian adalah pasien maloklusi RSGM Fakultas Kedokteran Gigi 
Universitas Hasanuddin Makassar yang memenuhi kriteria inklusi sebagai berikut: 
1) Berusia 14 tahun hingga 22 tahun 
2) Fase geligi permanen 
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3) Belum pernah menerima perawatan ortodontik 
4) Semua jenis maloklusi yang ada di bagian Ortodonsia RSGMP UNHAS. 
4.5 VARIABEL PENELITIAN 
4.5.1 Variabel  Bebas 
         Maloklusi 
4.5.2 Variabel Terikat 
         Kualitas hidup pasien bagian Ortodonsia 
4.5.3 Variabel Terkendali 
      1) Usia 
      2) Jenis Kelamin  
4.6 ALAT dan BAHAN 
      Alat dan bahan yang dipergunakan dalam penelitian ini adalah: 
      1) Model gigi rahang 
      2) Alat tulis 
      3) Penggaris 
      4) Jangka 
      5) Kuisioner 
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4.7 ALUR PENELITIAN 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.8 DATA 
4.8.1 Jenis Data 
      Jenis data penelitian ini adalah data primer. 
4.8.2 Pengolahan Data 
Dilakukan secara manual dan menggunakan SPSS 17.0. 
4.8.3 Penyajian Data 
Distribusi tabel dan hasil olahan SPSS. 
4.8.4 Analisis Data   
Analisis multivariat. Analisis ini dilakukan untuk melihat besarnya hubungan antara 
variabel maloklusi terhadap kualitas hidup. Penghitungan ini dilakukan dengan korelasi, 
Lokasi di RSGMP 
UNHAS 
Simpulan 
Penilaian Dental Aesthetic Index 
Pengambilan sampel sesuai kriteria inklusi 
Penilaian Kuisioner OHIP-14 
Analisis Data 
Pencetakan model Pengisian kuisioner oleh sampel 
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sehingga didapatkan hubungan yang murni antara variabel bebas dan variabel terikat 
tanpa adanya variabel konfonder, serta seberapa besar hubungan antara variabel tersebut. 
 
4.9 DEFINISI OPERASIONAL VARIABEL 
1) Jenis kelamin adalah pria atau wanita yang dapat mempengaruhi persepsi pasien 
terhadap keadaan maloklusi yang berdampak pada perbedaan tingkat kualitas 
hidupnya. 
2) Remaja adalah pasien bagian Ortodonsia Rumah Sakit Gigi dan Mulut Kandea 
yang berusia 14 hingga 17 tahun, sedangkan dewasa muda adalah pasien bagian 
Ortodonsia Rumah Sakit Gigi dan Mulut Kandea yang berusia 18 tahun hingga 25 
tahun.  
3) Maloklusi adalah kelainan susunan gigi dari bentuk oklusi yang dianggap 
menyimpang dari bentuk standar yang diterima sebagai bentuk normal. 
Maloklusi pada penelitian ini adalah maloklusi yang segala jenis maloklusi 
berdasarkan DAI. 
4) Kualitas hidup adalah respon terhadap gejala yang dialami pasien akibat 
maloklusi dalam kehidupan sehari-harinya selama tiga bulan terakhir terhadap 
keterbatasan fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, ketidakmampuan 
fisik, ketidakmampuan psikis, ketidakmampuan sosial, dan handicap. 
 
 BAB V 
HASIL PENELITIAN 
5.1 KARAKTERISTIK SAMPEL PENELITIAN 
      Penelitian ini dilaukan di bagian Ortodonti RSGMP UNHAS pada bulan April-
November tahun 2014. Populasi mencakup sampel yang datang ke RSGMP Kandea 
dengan menggunakan teknik pengambilan sampel dengan menggunakan Non-
probability secara purposive. Sampel yang didapatkan sebanyak 30 pasang model gigi 
yang memenuhi kriteria inklusi.   
      Pengambilan data primer dilakukan dengan wawancara mengenai data umum dan 
pengisian kuisioner dengan menggunakan skala Likert oleh sampel yang akan menjalani 
perawatan dengan ortodontik lepasan serta dengan menghitung tingkat keparahan 
maloklusi berdasarkan model dengan menggunakan Dental Aesthetic Index. Data hasil 
penelitian disajikan dalam bentuk tabel sebagai berikut: 
          TABEL 5.1 Karakteristik sampel penelitian berdasarkan jenis kelamin 
 
Jenis Kelamin  n  Persentase 
Laki-laki  7  23,3% 
Perempuan  23  76,7% 
n = jumlah sampel 
      Tabel 5.1 menunjukkan distribusi data sampel berdasarkan kelompok jenis kelamin, 
terlihat bahwa dari 30 orang sampel yang mengalami maloklusi, pada kelompok jenis
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kelamin laki-laki sebanyak 7 orang (23,3%) dan kelompok jenis kelamin perempuan 
sebanyak 23 orang (76,7%).  
           TABEL 5.2 Karakteristik sampel berdasarkan umur 
 
Umur       n  Persentase 
14-16 tahun      5  16,7% 
17-21 tahun     20  66,6% 
22-25 tahun      5  16,7% 
n = jumlah sampel 
      Tabel 5.2 menunjukkan distribusi data sampel berdasarkan kelompok umur, terlihat 
bahwa dari 30 orang sampel yang mengalami maloklusi, pada kelompok umur 14-16 
tahun sebanyak 5 orang (16,7%),kelompok umur 17-21 tahun sebanyak 20 orang 
(66,7%), dan kelompok umur 22-25 tahun sebanyak 5 orang (16,7%).  
 
TABEL 5.3 Karakteristik sampel berdasarkan tingkat keparahan maloklusi 
Skor DAI Keparahan Maloklusi  Jumlah  Persentase 
   <25  Tanpa/ Maloklusi Ringan   16     53,3% 
  26-30  Maloklusi Sedang     5     16,7% 
  31-35  Maloklusi Parah     7     23,3% 
   >36  Maloklusi Sangat Parah    2      6,7% 
 
      Tabel 5.3 menunjukkan distribusi data sampel berdasarkan tingkat keparahan 
maloklusi, terlihat bahwa dari 30 orang sampel yang mengalami maloklusi, pada 
kelompok tanpa atau dengan maloklusi ringan sebanyak 16 orang (53,3%), kelompok 
maloklusi sedang sebanyak 5 orang (16,7%), dan kelompok parah sebanyak 7 orang 
(23,3%), dan kelompok maloklusi parah sebanyak 2 orang (6,7%). 
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   Diagram 5.1 Persentase tingkat keparahan maloklusi 
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5.2  UJI NORMALITAS DISTRIBUSI DATA 
TABEL 5.4 Uji normalitas distribusi data nilai OHIP-14 dan DAI 
Nilai OHIP-14 dan DAI Mean ± SD 
Normality test 
p-value 
Nilai OHIP-14   
Segmen 1 3.07 ± 0.94 0.113* 
Segmen 2 4.43 ± 1.16 0.059* 
Segmen 3 4.07 ± 1.25 0.077* 
Segmen 4 3.13 ± 0.90 0.052* 
Segmen 5 3.83 ± 1.48 0.077* 
Segmen 6 2.60 ± 1.56 0.051* 
Segmen 7 1.60 ± 1.40 0.055* 
OHIP-14 total 22.73 ± 5.994 0.380* 
Nilai DAI 26.67 ± 6.718 0.055* 
 *Shapiro Wilk test: p>0.05; distribution normal 
 Tabel 5.4 menunjukkan uji normalitas distribusi data nilai OHIP-14 dan DAI. 
Pada penelitian ini, uji Shapiro Wilk digunakan karena sampel kurang dari 50. Hasil uji 
normalitas dengan Shapiro Wilk mendapatkan nilai p>0.05 untuk seluruh variabel, hal 
ini berarti bahwa distribusi data untuk tiap variabel adalah normal, sehingga uji 
parametrik korelasi pearson dapat digunakan dalam penelitian ini. 
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5.3 HUBUNGAN JENIS KELAMIN DAN USIA DENGAN KUALITAS HIDUP 
5.3.1 Hubungan Jenis Kelamin dengan Kualitas Hidup 
Tabel 5.5 Hubungan  Jenis Kelamin dengan Kualitas hidup pasien maloklusi 
Jenis Kelamin 
Kualitas hidup 
Total 
p value 
Baik Buruk 
n % n % n % ,204 
Laki-Laki 2 28,6 5 71,4 7 100,0 
Perempuan 14 60,9 9 39,1 23 100,0 
Total 16 53,3 14 46,7 30 100,0 
Chi square p=0,204 (P>0,05), tidak bermakna  
      Tabel 5.5 menunjukkan hasil analisis hubungan variabel jenis kelamin dengan 
kualitas hidup, terlihat bahwa pada kelompok kualitas hidup yang  baik, presentase 
kelompok laki-laki sebesar 28,6% dengan jumlah sampel sebanyak 2 orang dan 
presentasi kelompok perempuan sebesar 60,9% dengan jumlah sampel sebanyak 14 
orang; pada kelompok kualitas hidup yang buruk, presentase kelompok laki-laki sebesar 
71,4% dengan jumlah sampel sebanyak 5 orang dan presentase kelompok perempuan 
sebesar 39,1% dengan jumlah sampel sebanyak 9 orang. 
      Dari hasil analis data tersebut terlihat bahwa pada kelompok kualitas hidup yang 
baik, perempuan memiliki presentase yang lebih besar dibandingkan dengan laki-laki, 
sedangkan pada kelompok kualitas hidup yang buruk, laki-laki memiliki presentasi yang 
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lebih besar dibandingkan dengan perempuan. Namun, secara statistik, tidak terdapat 
hubungan bermakna antara jenis kelamin dengan kualitas hidup responden (p=0,204). 
5.3.2 Hubungan Usia dengan Kualitas Hidup 
Tabel 5.6 Hubungan Umur  dengan Kualitas hidup pasien maloklusi 
Umur (tahun) 
Kualitas Hidup 
Total 
 
p value Baik Buruk 
n % n % N %  
 
,791 
14 – 16  2 40,0 3 60,0 5 100,0 
17 – 21  11 55,0 9 45,0 20 100,0 
22 - 25 3 60,0 2 40,0 5 100,0 
Total 16 53,3 14 46,7 30 100,0 
Chi square p=0,791 (P>0,05), tidak bermakna 
      Tabel 5.6 menunjukkan hasil analisis hubungan variabel umur dengan kualitas 
hidup, terlihat bahwa pada kelompok umur 14-16 tahun, sebanyak 2 orang (40%) 
memiliki kualitas hidup yang baik dan sebanyak 3 orang (60%) memiliki kualitas hidup 
yang buruk; pada kelompok umur 17-21 tahun, sebanyak 11 orang (55%) memiliki 
kualitas hidup yang baik dan sebanyak 9 orang (20%) memiliki kualitas hidup yang 
buruk; pada kelompok umur 22-25 tahun, sebanyak 3 orang (60%) memiliki kualitas 
hidup yang baik dan sebanyak 2 (40%) memiliki kualitas hidup yang buruk. 
      Dari hasil analis data tersebut terlihat bahwa pada  kelompok umur 14-16 tahun lebih 
banyak responden yang memiliki.kualitas hidup yang buruk (60%); pada kelompok 
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umur 17-21 tahun, lebih banyak responden yang memiliki kualitas hidup yang baik 
(55%); dan pada kelompok umur 22-25 tahun, lebih banyak responden yang memiliki 
kualitas hidup yang baik (60%). Namun, secara statistik, tidak terdapat hubungan 
bermakna antara jenis kelamin dengan kualitas hidup responden (p=0,791).
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5.4 HASIL PERHITUNGAN OHIP-14 
5.4.1 Hubungan antara Usia dan Jenis Kelamin dengan Kualitas Hidup 
TABEL 5.7 Distribusi rata-rata nilai OHIP-14 per segmen dan secara keseluruhan berdasarkan jenis kelamin dan usia 
Jenis kelamin 
dan usia 
Nilai OHIP-14 (Gangguan Kualitas Hidup)  
Segmen 1 Segmen 2 Segmen 3 Segmen 4 Segmen 5 Segmen 6 Segmen 7 OHIP total 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 
Jenis kelamin         
Laki-laki 3.29 ± 1.11 4.14 ± 1.06 4.57 ± 1.51 2.86 ± 0.69 4.57 ± 1.81 2.86 ± 1.57 2.00 ± 1.82 24.29 ± 5.3 
Perempuan 3.00 ± 0.91 4.52 ± 1.20 3.91 ± 1.16 3.22 ± 0.95 3.61 ± 1.34 2.52 ± 1.59 1.48 ± 1.27 22.26 ± 6.2 
Usia         
14 – 16 tahun 3.40 ± 0.89 3.60 ± 1.14 4.60 ± 1.51 3.20 ± 3.15 4.80 ± 2.04 3.20 ± 1.78 0.80 ± 1.30 23.60 ± 7.4 
17 – 21 tahun 3.05 ± 0.99 4.50 ± 1.14 3.80 ± 1.15 3.15 ± 0.93 3.45 ± 1.14 2.40 ± 1.53 1.90 ± 1.41 22.25 ± 5.7 
22 – 25 tahun 2.80 ± 0.84 5.00 ± 1.00 4.60 ± 1.34 3.00 ± 1.00 4.40 ± 1.81 2.80 ± 1.64 1.20 ± 1.30 23.80 ± 6.4 
Total 3.07 ± 0.94 4.43 ± 1.16 4.07 ± 1.25 3.13 ± 0.90 3.83 ± 1.48 2.60 ± 1.56 1.60 ± 1.40 22.73 ± 5.9 
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      Tabel 5.7 menunjukkan distribusi rata-rata nilai OHIP-14 per segmen dan secara 
keseluruhan berdasarkan jenis kelamin dan usia. OHIP-14 terbagi dalam tujuh (7) 
segmen, yaitu segmen 1 (keterbatasan fungsi), segmen 2 (rasa sakit fisik), segmen 3 
(ketidaknyamanan fisik), segmen 4 (ketidakmampuan fisik), segmen 5 
(ketidakmampuan psikis), segmen 6 (ketidakmampuan sosial), dan segmen 7 (handicap). 
Semakin tinggi nilai OHIP-14, maka semakin terganggu kualitas hidup seseorang.  
      Hasil penelitian memperlihatkan laki-laki memiliki nilai OHIP-14 yang lebih tinggi 
daripada perempuan pada segmen 1, 3, 5, 6, 7, dan secara keseluruhan. Banyaknya 
segmen dengan nilai OHIP-14 yang lebih tinggi pada laki-laki daripada perempuan, 
menunjukkan bahwa laki-laki memiliki gangguan kualitas hidup yang lebih tinggi 
dibandingkan perempuan. Berdasarkan kategori usia, usia 14-16 tahun memiliki nilai 
OHIP-14 yang lebih tinggi diantara lainnya pada segmen 1, 4, 5, dan 6. Adapun, usia 17-
21 tahun merupakan kelompok usia dengan gangguan kualitas hidup yang paling rendah 
diantara kelompok usia lainnya. Secara keseluruhan (OHIP total), kelompok usia 22-25 
tahun memiliki gangguan hidup yang paling tinggi diantara kelompok lainnya.
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5.4.2 Hubungan antara Maloklusi dengan Kualitas Hidup 
TABEL 5.8. Hubungan tingkat keparahan maloklusi dengan kualitas hidup dalam tiap segmen 
Tingkat keparahan 
maloklusi 
Nilai OHIP-14 (Gangguan Kualitas Hidup) 
Segmen 1 Segmen 2 Segmen 3 Segmen 4 Segmen 5 Segmen 6 Segmen 7 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 
Tanpa atau maloklusi ringan 2.63 ± 0.95 3.88 ± 1.02 3.44 ± 0.96 2.75 ± 0.77 3.00 ± 0.89 1.62 ± 0.61 1.06 ± 1.12 
Maloklusi sedang 3.40 ± 0.54 4.60 ± 0.89 3.80 ± 0.83 2.80 ± 0.44 4.00 ± 1.00 2.60 ± 1.51 2.40 ± 0.89 
Maloklusi parah 3.43 ± 0.53 5.57 ± 0.53 5.14 ± 0.90 3.86 ± 0.69 4.86 ± 1.34 3.86 ± 0.90 2.29 ± 1.79 
Maloklusi sangat parah 4.50 ± 0.70 4.50 ± 2.12 6.00 ± 1.41 4.50 ± 0.70 6.50 ± 2.12 6.00 ± 1.41 1.50 ± 2.12 
Total 3.07 ± 0.94 4.43 ± 1.16 4.07 ± 1.25 3.13 ± 0.90 3.83 ± 1.48 2.60 ± 1.56 1.60 ± 1.40 
p-value 0.000* 0.017* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.314 
Koefisien korelasi (r) 0.640 0.433 0.721 0.675 0.753 0.786 0.190 
*Pearson Correlation test: p<0.05; significant 
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      Tabel 5.8 memperlihatkan hubungan tingkat keparahan maloklusi dengan kualitas 
hidup dalam tiap segmen. Pada tiap segmen, kecuali segmen 7, kategori maloklusi 
sangat parah memiliki nilai OHIP-14 yang paling tinggi diantara kategori lainnya. 
Adapun, kategori tanpa atau maloklusi ringan selalu memiliki nilai OHIP-14 yang paling 
rendah diantara kelompok lainnya. Hasil penelitian pada tabel Y juga memperlihatkan 
bahwa semakin tinggi tingkat keparahan maloklusi, maka nilai OHIP-14nya akan 
semakin tinggi pula, kecuali pada segmen 7. Hal ini diperkuat dengan hasil uji statistik 
korelasi pearson, yang menunjukkan nilai p<0.05 pada seluruh segmen kecuali pada 
segmen 7, yang berarti bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara tingkat 
keparahan maloklusi dengan kualitas hidup dalam setiap segmen, kecuali segmen 7. 
Nilai koefisien korelasi (r) positif menunjukkan korelasi searah, yang berarti bahwa 
setiap peningkatan tingkat keparahan maloklusi akan diikuti dengan peningkatan nilai 
OHIP-14 pada tiap segmen, kecuali segmen 7. Kekuatan korelasi pada segmen 1, 3, 4, 5, 
dan 6 juga menunjukkan korelasi yang kuat (r: 0.60 – 0.799). Adapun, kekuatan korelasi 
pada segmen 2 adalah sedang (r:0.40 – 0.599). Pada segmen 7, tidak terdapat hubungan 
yang bermakna antara tingkat keparahan maloklusi dengan gangguan kualitas hidup 
pada segmen ini (7).  
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5.4.3 Hubungan antara Maloklusi terhadap Kualitas Hidup secara Keseluruhan 
 
TABEL 5.9 Hubungan keparahan maloklusi dengan kualitas hidup secara keseluruhan 
Tingkat keparahan 
maloklusi 
Nilai DAI Nilai OHIP-14 (Gangguan Kualitas Hidup) 
Mean ± SD Mean ± SD p-value 
Koefisien korelasi 
(r) 
Tanpa atau maloklusi ringan 
22.25 ± 
3.256 
18.37 ± 3.344 
0.000* 0.875 
Maloklusi sedang 
26.40 ± 
0.548 
23.60 ± 1.517 
Maloklusi parah 
32.14 ± 
2.410 
29.00 ± 2.517 
Maloklusi sangat parah 
43.50 ± 
4.950 
33.50 ± 3.536 
Total  
26.67 ± 
6.718 
22.73 ± 5.994   
*Pearson Correlation test: p<0,05, significant 
 
 Tabel 5.9 memperlihatkan hubungan keparahan maloklusi dengan kualitas hidup 
secara keseluruhan. Hasil penelitian memperlihatkan bahwa semakin berat keparahan 
maloklusi yang diukur dengan nilai DAI, akan diikuti dengan peningkatan nilai OHIP. 
Seperti yang telah dijelaskan sebelumnya semakin tinggi nilai OHIP, maka kualitas 
hidup sampel semakin terganggu, atau dengan kata lain buruk. Terlihat pada tabel pada 
maloklusi ringan, nilai DAI sebesar 22.25 dengan nilai OHIP sebesar 18.37. Adapun, 
pada maloklusi sedang, nilai DAI dan nilai OHIP semakin meningkat hingga pada 
kategori maloklusi sangat parah, di mana nilai DAI mencapai 43.50 dengan nilai 
gangguan kualitas hidup mencapai 33.50. Berdasarkan hasil uji korelasi pearson, 
diperoleh nilai p:0.000 (p<0.05), yang berarti ada hubungan (korelasi) yang bermakna 
antara keparahan maloklusi (yang diukur dengan indeks DAI) dengan kualitas hidup 
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seseorang (yang diukur dengan indeks OHIP-14). Hal ini juga didukung dengan nilai 
koefisien korelasi (r) sebesar 0.875, yang menunjukkan korelasi searah yang sangat kuat. 
Apabila dikonversi dalam koefisien determinasi (r
2
) maka akan diperoleh nilai sebesar 
0.766, yang berarti bahwa semakin tinggi nilai keparahan maloklusi, akan diikuti dengan 
nilai gangguan hidup sebesar 76.6%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 BAB VI 
PEMBAHASAN 
      Penelitian ini mengenai hubungan maloklusi dengan kualitas hidup remaja dan 
dewasa muda pasien bagian Ortodonti RSGMP UNHAS pada bulan April hingga 
November 2014 dengan menggunakan data primer yaitu data yang diperoleh secara 
langsung dari objek penelitian, dalam hal ini hasil perhitungan nilai DAI pada model 
gigi dan hasil perhitungan nilai kualitas hidup berdasarkan kuisioner OHIP-14. 
      Sampel yang diperoleh adalah sebanyak 30 orang dan telah memenuhi kriteria 
inklusi dan eksklusi. Berdasarkan jenis kelamin, laki-laki sebanyak 7 orang dan 
perempuan sebanyak 23 orang. Berdasarkan usia, remaja berusia 14-16 tahun sebanyak 
5 orang, remaja berusia 17-21 tahun sebanyak 20 orang, dan dewasa muda berusia 22-25 
tahun sebanyak 5 orang.Terdapat tujuh uraian pertanyaan kuisioner yaitu keterbatasan 
fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, ketidakmampuan fisik, ketidakmampuan 
psikis, ketidakmampuan sosial, dan handicap. Penilaian mengenai setiap uraian 
pertanyaan dikelompokkan menjadi lima, yaitu tidak pernah, sangat jarang, kadang-
kadang, sering, dan sangat sering. 
      Setelah data hasil penelitian dikumpulkan, data dianalisis menggunakan program 
SPSS. Uji yang digunakan meliputi Pearson Correlation dengan taraf bermakna p < 
0,05. Hasil analisis data kemudian ditampilkan melalui tabel distribusi.
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      Berdasarkan hasil penelitian ini, ditemukan bahwa prevalensi pasien tanpa atau 
dengan maloklusi ringan adalah sebesar 53,3%. Jenis maloklusi ini merupakan jenis 
yang memiliki persentase terbesar dibandingkan tiga jenis maloklusi lainnya, yaitu 
maloklusi sedang sebesar 16,7%; maloklusi parah sebesar 23,3%; dan maloklusi sangat 
parah sebesar 6,7%. Dibandingkan dengan hasil temuan sebelumnya oleh Scapini dkk, 
terdapat perbedaan prevalensi yang sangat jauh pada jenis maloklusi ringan yaitu sebesar 
29,3%. Hal ini mungkin disebabkan karena penelitian dilakukan di tempat yang berbeda 
sehingga karakteristik sampel pun berbeda.
35
 
 
6.1 USIA DAN KUALITAS HIDUP 
       Untuk mengetahui apakah ada hubungan antara usia dengan kualitas hidup, 
dilakukan analisis statistik dengan menggunakan uji Chi-Square. Berdasarkan hasil 
penelitian ini didapatkan bahwa tidak terdapat hubungan antara usia dengan kualitas 
hidup pasien (p>0,05). Hasil yang sama juga dapat dilihat pada hasil penelitian yang 
dilakukan oleh Masood dkk yang juga melakukan penelitian pada remaja serta penelitian 
yang dilakukan oleh Oliviera dkk, Feu dkk, dan O’Brien dkk pada kelompok usia 11-14 
tahun. Mereka menemukan bahwa tidak terdapat hubungan antara usia dengan kualitas 
hidup sampel.
36-39
 Namun hal ini berbeda dengan  beberapa temuan sebelumnya, 
misalnya penelitian yang dilakukan oleh Smith dkk yang dikutip oleh Scapini dkk dan 
juga penelitian yang dilakukan oleh Oktavia menemukan bahwa status sosiodemografi 
dalam hal ini usia sangat memengaruhi kualitas hidup seseorang
3,28
.
 
Perbedaan yang 
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didapatkan pada penelitian ini mungkin disebabkan oleh sangat terbatasnya jumlah 
sampel. 
 
6.2 JENIS KELAMIN DAN KUALITAS HIDUP 
       Untuk mengetahui apakah ada hubungan antara jenis dengan kualitas hidup, 
dilakukan analisis statistik dengan menggunakan uji Chi-Square. Berdasarkan hasil 
penelitian ini didapatkan bahwa tidak terdapat hubungan antara jenis kelamin dengan 
kualitas hidup pasien (p>0,05).  Hasil yang sama juga dilaporkan oleh Oliveira dan 
Sheiham, serta Masood dkk yang melakukan penelitian pada kelompok usia yang relatif 
sama dan Birkelend dkk, Hunt dkk, dan Bernabe dkk yang melakukan penelitian pada 
kelompok usia yang berbeda. Mereka menemukan bahwa tidak terdapat perbedaan yang 
bermakna antara laki-laki dan perempuan dalam hal kualitas hidup walapun nilai pada 
perempuan sedikit lebih tinggi dibandingkan nilai pada laki-laki
36,37, 40-42
. Namun hal ini 
berbeda dengan  beberapa temuan sebelumnya, misalnya penelitian yang dilakukan oleh 
Smith dkk yang dikutip oleh Scapini dkk dan juga penelitian yang dilakukan oleh 
Oktavia menemukan bahwa status sosiodemografi dalam hal ini jenis kelamin sangat 
memengaruhi kualitas hidup seseoran
4,35
.
 
Perbedaan hasil penelitian mungkin 
disebabkan karena perbedaan alat pengukuran kualitas hidup yang digunakan pada 
masing-masing penelitian. 
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6.3 HUBUNGAN MALOKLUSI DENGAN DIMENSI KUALITAS HIDUP 
      Untuk mengetahui perbedaan yang bermakna antara maloklusi dengan setiap 
dimensi dari kualitas hidup, maka dilakukan pengujian secara statistik. Berdasarkan 
hasil analisis uji Pearson Correlation, pada uji dimensi hubungan maloklusi dengan 
dimensi keterbatasan fungsi menunjukkan adanya hubungan bermakna pada p = 0.000 
(p<0,05). Hal ini berarti bahwa kelompok pasien bagian Ortodonti RSGMP UNHAS 
yang mengalami maloklusi mempunyai risiko lebih sering mengalami gangguan 
keterbatasan fungsi dibandingkan dengan kelompok yang tidak mengalami maloklusi. 
Hasil ini didukung oleh data gambaran kualitas hidup pada penelitian ini.  Ada beberapa 
jenis keterbatasan fungsi dan yang paling sering dikeluhkan adalah kesulitan dalam 
mengucapkan kata/kalimat.  
      Uji dimensi rasa sakit fisik menunjukkan hasil yang bermakna pada p = 0.017 
(p<0,05) antara maloklusi dengan  kualitas hidup. Hasil statistik tersebut menunjukkan 
bahwa kelompok pasien bagian Ortodonti yang mengalami maloklusi mempunyai risiko 
lebih sering mengalami gangguan rasa sakit fisik dibandingkan dengan kelompok yang 
tidak mengalami maloklusi. Hasil ini didukung oleh data gambaran kualitas hidup pada 
penelitian ini.  Ada beberapa jenis rasa sakit fisik dan yang paling sering dikeluhkan 
adalah ketidaknyamanan saat mengunyah makanan.  
      Pada uji dimensi ketidaknyamanan fisik menunjukkan hubungan yang bermakna 
antara maloklusi dengan kualitas hidup pada p = 0.000 (p<0,05). Hasil statistik tersebut 
menunjukkan bahwa kelompok pasien bagian Ortodonti yang mengalami maloklusi 
mempunyai risiko lebih sering mengalami gangguan rasa sakit fisik dibandingkan 
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dengan kelompok yang tidak mengalami maloklusi. Hasil ini didukung oleh data 
gambaran kualitas hidup pada penelitian ini. Ada beberapa jenis ketidaknyamanan fisik 
dan yang paling sering dikeluhkan adalah perasaan cemas atau khawatir terhadap 
kondisi rongga mulut. 
      Pada uji dimensi fisik ketidakmampuan fisik menunjukkan ada hubungan bermakna 
antara maloklusi dengan dimensi ketidakamampuan fisik pada p = 0.000 (p<0,05). Hasil 
ini didukung oleh data gambaran kualitas hidup pada penelitian ini. Ada beberapa jenis 
ketidakmampuan fisik dan yang paling sering dikeluhkan adalah ketidaknyamanan pada 
saat mengunyah makanan. 
       Uji dimensi ketidakmampuan psikis menunjukkan ada hubungan bermakna antara 
maloklusi dengan dimensi ketidakamampuan psikis pada p = 0.000 (p<0,05). Hasil ini 
didukung oleh data gambaran kualitas hidup pada penelitian ini. Ada beberapa jenis 
ketidakmampuan psikis dan yang paling sering dikeluhkan adalah merasa malu karena 
permasalahan yang ada pada rongga mulut. 
      Uji dimensi ketidakmampuan sosial menunjukkan ada hubungan bermakna antara 
maloklusi dengan dimensi ketidakamampuan sosial pada p = 0.000 (p<0,05). Hasil ini 
didukung oleh data gambaran kualitas hidup pada penelitian ini. Ada beberapa jenis 
ketidakmampuan sosial dan yang paling sering dikeluhkan adalah mudah merasa 
tersinggung karena permasalahan pada rongga mulut. 
      Pada uji dimensi handicap menunjukkan tidak ada hubungan bermakna antara 
maloklusi dengan dimensi ketidakamampuan psikis pada p = 0.314 (p>0,05). Hasil ini 
didukung oleh data gambaran kualitas hidup pada penelitian ini. Hal ini mungkin 
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disebabkan karena sampel masih tetap merasa mampu menjalankan aktivitas sehari-hari 
walaupun dengan tingkat maloklusi yang parah. Ada beberapa jenis handicap dan yang 
paling sering dikeluhkan adalah merasa hidup kurang memuaskan karena permasalahan 
pada rongga mulut. 
 
6.3 HUBUNGAN MALOKLUSI DENGAN KUALITAS HIDUP 
      Untuk mengetahui perbedaan yang bermakna antara maloklusi dengan kualitas hidup 
secara keseluruhan, dilakukan pengujian secara statistik dengan menggunakan uji 
Pearson Correlation. Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan bahwa terdapat 
hubungan yang bermakna antara maloklusi dengan kualitas hidup pasien (p<0,05). 
Hubungan antara maloklusi dengan kualitas hidup pasien memiliki korelasi positif 
(r=0,875) yang berarti bahwa semakin tinggi nilai DAI (tingkat maloklusi semakin 
parah), maka semakin tinggi pula tingkat ketidaknyamanan seseorang (nilai OHIP 
semakin tinggi). Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Masood dkk. Mereka melaporkan bahwa maloklusi memiliki dampak negatif pada 
kesehatan mulut dan kualitas hidup. Nilai tertinggi pada gangguan kualitas hidup adalah 
ketidaknyamanan psikologis. Dampak terbesar yang dilaporkan adalah pada orang muda 
dan orang-orang yang telah menjalani pendidikan di universitas.
36
 
 
6.4 KETERBATASAN PENELITIAN 
      Dalam penelitian ini terdapat sejumlah keterbatasan yang mungkin saja dapat 
mempengaruhi hasil penelitian ini, namun belum digali dan diteliti dalam penelitian ini.  
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Keterbatasan yang dimaksud adalah sebagai berikut: 
1. Tingkat Pendidikan 
     Tingkat pendidikan diyakini dapat mempengaruhi kualitas hidup seseorang. Namun, 
tingkat pendidikan tidak diteliti dalam penelitian ini. 
2. Sampel pada waktu bersamaan dikelompokkan menurut keparahan maloklusi dan 
kualitas hidup, oleh karena itu tidak dapat diketahui dengan pasti apakah maloklusi 
mendahului gangguan kualitas hidup. Kesimpulan penelitian ini hanya menunjukkan 
sejauh mana variabel bebas (maloklusi) memengaruhi variabel terikat (kualitas 
hidup). 
3. Keterbatasan jumlah sampel 
    Sampel yang diteliti pada penelitian ini hanya berjumlah 30 sampel. Jumlah sampel 
diyakini juga dapat memengaruhi hasil penelitian. 
 
 BAB VII 
PENUTUP 
7.1 KESIMPULAN 
      Berdasarkan hasil yang diperoleh pada penelitian ini, maka dapat diambil beberapa 
kesimpulan, yaitu: 
1) Maloklusi memiliki hubungan dengan kualitas hidup seseorang. Hal ini dibuktikan 
dengan semakin parah tingkat maloklusi maka kualitas hidup seseorang semakin 
terganggu. 
2) Maloklusi memiliki hubungan yang bermakna dengan dimensi keterbatasan fungsi 
pada kualitas hidup dan yang paling sering dikeluhkan adalah kesulitan dalam 
mengucapkan kata/kalimat. 
3) Maloklusi memiliki hubungan yang bermakna dengan dimensi rasa sakit fisik pada 
kualitas hidup dan yang paling sering dikeluhkan adalah ketidaknyamanan saat 
mengunyah makanan. 
4) Maloklusi memiliki hubungan yang bermakna dengan dimensi ketidaknyamanan fisik 
pada kualitas hidup dan yang paling sering dikeluhkan adalah perasaan cemas atau 
khawatir terhadap kondisi rongga mulut. 
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5) Maloklusi memiliki hubungan yang bermakna dengan dimensi ketidakmampuan fisik 
pada kualitas hidup dan yang paling sering dikeluhkan adalah ketidaknyamanan pada 
saat mengunyah makanan. 
6) Maloklusi memiliki hubungan yang bermakna dengan dimensi ketidakmampuan 
psikis pada kualitas hidup dan yang paling sering dikeluhkan adalah merasa malu 
karena permasalahan yang ada pada rongga mulut. 
7) Maloklusi memiliki hubungan yang bermakna dengan dimensi ketidakmampuan 
sosial pada kualitas hidup dan yang paling sering dikeluhkan adalah mudah merasa 
tersinggung karena permasalahan pada rongga mulut. 
 
7.2 SIMPULAN 
      Berdasarkan hasil yang diperoleh pada penelitian ini, maka dapat disimpulkan bahwa 
maloklusi memiliki hubungan dengan kualitas hidup seseorang. Hal ini ditunjukkan 
dengan semakin parah tingkat maloklusi maka kualitas hidup seseorang semakin 
terganggu. Ada beberapa dimensi kualitas hidup yang berhubungan secara bermakna 
dengan maloklusi, yaitu keterbatasan fungsi, rasa sakit fisik, ketidaknyamanan fisik, 
ketidakmampuan fisik, ketidakmampuan psikis, dan ketidakmampuan sosial. Sedangkan 
pada dimensi handicap tidak berhubungan secara bermakna dengan maloklusi. 
 
7.3 SARAN 
      Berdasarkan hasil yang diperoleh pada penelitian ini, dapat disarankan bahwa: 
1) Adanya hubungan antara maloklusi dengan kualitas hidup sebaiknya disampaikan 
oleh dokter gigi kepada pasien agar dapat memotivasi pasien sehingga memiliki 
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keinginan yang kuat untuk menjaga kesehatan rongga mulut mereka, dalam hal ini 
memperbaiki maloklusi yang mereka miliki, baik maloklusi ringan, sedang, ataupun 
berat. 
2) Setiap karakteristik subjek penelitian perlu dikaji lebih mendalam dan dijadikan 
bahan untuk membuat penelitian yang baru di masa yang akan datang. 
3) Perlu diadakan penelitian lebih lanjut mengenai hubungan maloklusi dengan kualitas 
hidup dengan jumlah sampel yang lebih besar dan pada tempat perawatan ortodontik 
yang lain khususnya di tempat praktek dokter gigi dan rumah sakit gigi dan mulut 
lain yang ada di Indonesia. 
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